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Tumorile uroteliate superioare reprezintd aproximativ 8 % din tu-
morile renale. Incidenta lor-a crescut in ultimele decenii, afectind mai
frecvent virstele tinere, sub 50 de’ ani. Evolutialor estz silentioasi, pa-
ucisimptomaticd motiv-pentru cave/sint descoperite relativ tardiv, cu tot
arsenalul metodelor moderne de. investigatie (ecotomografia, ureterosco-
pia, tomografia computerizati,~rezonanta nucleard magneticd). Gravita-
tea lor evolutiva este  atestata/prin-faptul ca 25%, din bolnavi mor in
primul an de la descoperirea tumorii (1)

Material gii metoda

intr-o pericadi de 10 ani (1979-—1988) au fost internati in clinicd
29 de bolnavi cu tumori pielocaliceale si ureterale (22 barbati si 7 fe-
mei), cu un interval de virstd cuprins intre 27—82 ani. Virsta medie a
fost de 66,3 ani. Decada a 5-a de virstid a fost cea mai afeotatd (9 bol-
navi). Localizarea a fost unilaterald la to}i bolnavii. 21 dintre bolnavi au
avut tumori unice in timp ce la 8 bolnavi localizarea a fost multicentrica
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Anamneza si examenul clinic oferd date sirace si mai pufin con-
cludente. Semnalam un singur bolnav in anamneza céruia am gésit un
consum excesiv de analgetice si 2 care au fost expusi la noxe profesio-
nale (industria vonselelor). La 22 dintre bolnavi hematuria izolatd a fost
singurul simptom iar hematuria asociati cu durere la 7 bolnavi 2 bol-
navi au fost internati pentru tumoare palpabil in flanc.

Dintre investigatiile paraclinice, urografia (UIV) s-a efectuat la toti
bolnavii. Ea a fost sugestivd la 6 bolnavi. In 12 cazuri a fost neconclu-
denti, decelind doar dilatatii, amputatie, dezorganizarea 5i umplerea in-
completd a sistemului pielocaliceal, sugerind mai degrab3 o tumoare re-
nald. 11 bolnavi au avut rinichi mut urografic si pe cliseele tardive.

Examoznul citolozic din urina emisi spontan s-a efectuat la toti bol-
_ navii, inaintea oricirei manevre endoscopice, cu rezultate fals-negative
la toti bolnavii, chiar repetat.

Toti bolnavii au fost explorafi cistoscopic. Nefroragia de aceeasi
parte cu leziunea a fost evidentfiatid la 13 bolnavi; la 5§ cazuri tumorile
au fost unice sau multiple concomitente; 2 bolnavi au avut tumori ure-
terale joase care prolabau prin orificiul uretgral.

Ureteropielografia (UPR) s-a electuat la 21 bolnavi. La 10 bolnavi
ea a fost precedatd de lavajul ciilor excreforii~cu ser fiziologic pentru
examen citologic. UPR a fost” concludents, ‘pledind pentru o tumoare
pielocaliceald sau ureterald Ja 16 bolnavi, in 5-cazuri aspectul radiologic
a pledat pentru o tumoare renald’(Grawitz).

Examenul citologic dupi lavaj a-fost pozitiv/1a'3/10 bolnavi. In alte
3 cazuri, periajul cu sonda brash a, oferit douid/rezultate pozitive si unul
fals-negativ.

Acolo unde UPR nu da relatiisuficiente, sau nu poate fi practicata
din diverse motive, PUD -prin punctie percutanati ecoghidatd permite o
buni opacifiere a sisicmului pielocaliceal; oferind. juneori aspecte mai
clare. cu minim de risc pentiu bolnav.

Ecografia s-a practicat de rutind in ultimii.3 ani Ja 16 bolnavi. Ea
a semn2lat existen{a tumoriji bazinetale la 316 din bolnavi, to}i avind
tumori obstructive cu hidronefrozi ‘consecutivd. ‘In-6chimb, la 3’5 dintre
bolnavi cu UIV si'sau UPR sugestive pentru.o tumoare renald, ecogra-
fia a infiimat diagnosticul orientindu-se spre o tumoare piclocaliceals.
Intr-un caz diagnosticul a putut fi precizat numaj prin examen CT. La
2 bolnavi ecografia a evidentiat prezenia unei adenopatii perihilare re-
nale.

Nu am avut bolnavi cu metastaze la distantd decelabile prin posi-
bilitdtile de investigatie amintite. .

La 4 din c2i 9 bolnavi cu tumori ureterale, diagnosticul de certitu-
dine s-a stabilit prin ureizroscopia retrogradd, sau anterogradi care per-
mite vizualizarea directd a tumorii, sediul, dimensiunile si caracterul ei
sesil sau pediculat. In plus. permite prelevarea de fragmente bioptice
la vedere.

Nefroscintigrafia efectuatd la 3 dintre bolnavi nu ne-a furnizat date
utile pentru stabilirea diagnosticului pozitiv.
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Tratament

A fost conservator la 4 cazuri. La 2 bolnavi care au prezentat tu-
moare ureterald cu localizare pelvind s-a realizat extirparea segmenta-
ra a ureterului cu reimplantare antireflux. La celelalte 2 cazuri cu tu-
moare ureterald localizatd intramural (verificatd ureteroscopic), s-a e-
fectuat doar un TUR al segmentului afectat, cu aplicarea unei sonde
autostatice tip pig-tail pentru 4 saptimini. La 25 de bolnavi tratamentul
a fost radical. Consideram cd nefroureterectomia totalda (NUT) cu cis-
tectomie perimeaticd ramine si astdzi tratamentul de bazd al TUS. Am
folosit urmatoarele tehnici:

I. NUT cu dubld incizie parietald si extirparea coleretului vezical
la 23 bolnavi.

Variante:

a) fie prin deschiderea vezicii la 14 bolnavi. Cornul vezical preparat
in timpul disectiei ureterale este sectionat la 1—2 cm spre vezici, iar
brega vezicald se inchide in 1—2 straturi cu fire resorbabile; sutura este
facilitatd prin aplicarea unor fire de reper pe versantii plagii vezicale
(3);

b) fie fara deschiderea-vezicii la 4-bolnavi, care dupa opinia noastra
este o tehnicd simpld si elegantd.' Pe cornul vezical tractionat se aplica
o pensa in unghi drept (O’Shognessy);.cornul.vezical se sectioneaza apoi
deasupra sa. Sutura de inchidere a vezicii se realizeazi pe pensi cu f{ir
resorbabil tip Surget, dupd care pensa se retrage, iar sutura initiald va
fi intaritd prin alte-citeva fire separate (3, 4);

c) Tehnica Howeston: ureterectomie” pe \cale intravezicald cu inva-
ginatia transmeatica pe sondd Chevassu a bontului ureteral si electro-
rezectia tumorilor vezicale coexisterite (5 bolnavi) (5).

II. NUT cu o incizie parietala-singulard dupid tehnica Abercrombie
modificatd (2 bolnavi).” Extragerea- bontului ureteral se face dupa teh-
nica Howeston, iar eornul vezical impreund cu ureterul este extirpat prin
rezectie transuretrald.” Sonda/uretrovezicald a/demeure, mentinuti timp
de 14 zile, a asigurat vindecarea bregei vezicale fara complicatii (1, 5).

Rezultate

Evolutia postoperatorie imediatd a fost favorabild, nu am avut nici
un deces.

21 de bolnavi au avut o tumoare unici, localizati in bazinet sau
calice (12 cazuri) si in ureter la 9 bolnavi (ureterul superior 5 cazuri, si
inferior 4 cazuri). 8 bolnavi au avut tumori cu localiziri multiple: 3 cu
tumori in bazinet §i ureter; 4 bolnavi au avut tumori localizate in ure-
ter si vezicd; la un bolnav tumorile au fost localizate in bazinet si ve-
zica. Postoperator stadierea a fost urmitoarea: pT;=6, pT,=5, pT3=16,
pT4—_—2

La 25 dintre bolnavi examenul histopatologic a evidentiat un car-
cinom tranzitional, in 4 cazuri am intilnit un carcinom epidermoid. Gra-
dualitatea histologicd a tumorilor a fost G;=10 bolnavi, G;=13 bolna-
vi, G3=6 bolnavi.
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Repartitia bolnavilor in functie de T §i G este redati in tabelul nr. 1.

Tabelul nr. 1
T

G T, T, T T, Total
Gy 6 2 2 — 10
G, - 3 10 — 13
G; = — 4 2 6
Total 6 5 16 | 2 29

Nu am ficut limfadenectomii terapeutice. La cei 2 bolnavi cu ade-
nopatie perihilard evidentiati ecografic, examenul histopatologic al pie-
sei a evidentiat intr-un caz invazia neoplazici, in celdlalt o adenopatie
imflamatorie reactivd. La primul belnav-s-a_indicat radioterapie. Con-
troalele periodice s-au efectuat la 3 luni /in-primul an, la 6 luni in al
doilea an §i o datd pe an la bolnavii-care-au’ supravietuit peste 3 ani.
Bolnavii au fost investigati cistescopie, ecografic si urografic. In pofida
rezultatelor fals-negative la toti-bolnavii nostri, nu am renuntat la ci-
tologia exfoliativa nici in perioada postoperatorie.

In prezent definem-informatii’ despre /16 ‘dintre- bolnavii operati.
13 bolnavi nu au rédspuns la-solicitdrile noastre fiind probabil decedati.
Supravietuirea celor 16 bolnavi este redatd in tabelul nr. 2.

Tabelut-nn.-2 : -

1 an 2 ani 3-ani 4 ani 5 ani
4 6 3 1 2

Remarcdm cd 6 din bolnavii care au supraviefuit la 3 si peste 3 ani,
5 au avut in momentul operatiei tumori in stadiul Ty-» §i Gy iar unul,
cu supravietuire la 5 ani a avut o tumoare T3G. cu adenopatie perihi-
larad inflamatorie.

5 dintre bolnavij cu supravietuire peste 1 an au dezvoltat ulterior
tumori vezicale, descoperite la controalele endoscopice de rutini. Reti-
nem ci acesti bolnavi au avut tumori uroteliale superioare intermediar
sau slab diferentiate (G,, G;) in momentul interventiei. Tumorile au
fost rezecate transuretral. La 2 bolnavi am administrat citostatice local,
jar la ceilalli 3 bolnavi vaccin BCG. Am constatat aparitia in timp a
altor tumori vezicale la toti acesti bolnavi.

Discutii

Diagnosticul pozitiv al tumorilor pielocaliceale si ureterale este di-
ficil in fazele initiale ale bolii, cind se suprapune de fapt cu diagnosti-
cul unei hematurii totale (1, 2). In aceasti etapi, identificarea sediului
hematuriei si a celulelor tumorale in urinid au valoare orientativi certa,
impunind investigatii {intite (ureteroscopia retrogradi, examenul CT sau
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RMN), care pot surprinde tumori mici de obicei neidentificabile prin in-
vestigatiile de rutina (1, 7).

Din experienta noastrd si din literatura de specialitate rezulti ca
diagnosticul pozitiv preoperator poate fi realizat in marea majoritate a
cazurilor. Ori de cite ori UIV si ecografia nu sint concludente conside-
rdm oportund explorarea bolnavului prin UPR sau PUD, fiecare cu
avantajele si dezavantajele sale. Biopsia brush tintitd (din zona sus-
pectd) este de asemenea o investigatie de mare ajutor. -

Ureterorenoscopia retrograda sau anterogradd trebuie s facid parte
din arsenalul actual al metodelor de investigaiie al TUS, dar ramine o
explorare de exceptie. Ele nu sint lipsite de riscuri, iar URSR nu este
intotdeauna practicabila. Avantajul metodelor endoscopice consti in vi-
zualizarea directd a leziunii, cu posibilitatea prelevarii unui fragment
bioptic.

In ceea ce priveste ecografia, nu ne permitem sa tragem concluzii,
deoarece in clinica noasird ea este efectuatd de citre urolog si nu de
catre un specialist. In cazuistica noastrd ea a fost sugestivd doar in tu-
morile bazinetale mari insotite de stazd si-hidronefroza. In 2 cazuri ne-a
fost de folos crearea unei staze artificiale/ cu. destinderea cavitatilor ex-
cretorii prin administrare-de Furosemid iv. La fel, in experienta noastré,
ecografia nu a putut decela decit mase ganglionare voluminoase.

Intr-un numér- foarte mic de ‘cazuriy cu\ toate progresele imagisticii
si a metodelor moderne de.exploatare, diagnosticul pozitiv poate fi fa-
cut numai intraoperator sau pe piesa ¢peratorie.

Referitor la diagnosticul citologic, adoptarea unei metodologii adec-
vate de catre histopatolog ar-fi in mésura sd duca la imbunatatirea re-
zultatélor acestei metode deosebit de utild injalte centre.

Evolutia rapidd, cu-”invazia, printr-un perete ureteral sau bazinetal
mult mai subtire decit cel'vezical, reclama un /diagnostic in fazi preco-
ce si instituirea prcmptéd, a tratamentului.medical. Fiind vorba de o car-
cinogeneza multicentricd, -der o0 .adevarati diateza neoplazici policrono-
tropa, devine necesard o urmarire cit.mai riguroasd a bolnavilor in pe-
ricada postoperatorie, cunoscutd fiind ineficienia radioterapiei si chimio-
terapiei in aceste tumori. Surprinderea in faza precoce a tumorilor de
aparitie ulterioara este un deziderat major avind in vedere agresivita-
tea crescuta a acestora fata de cele descoperite initial.

Triamentul TUS ramine si in condinuare cel chirurgical radical:
NUT cu cistectomia perimeaticd (1, 2, 3, 6). Un progres tehnic, cu a-
vantaje certe pentru bolnav o constituie posibilitatea de realizare a a-
cestei interventii cu o singurid incizie lombara, bontul ureteral putind
fi extirpat endoscopic. Tehnica lui Howeston pare a fi o varianti bund
atunci cind sint prezente tumori vezicale concomitente, care pot fi re-
zecate transvezical o datid cu extirparea bontului ureteral, sau permite
efectuarea unor interventii vezicale de mai mare anverguri: cistectomie
partiala sau totala.

Tumorile vezicale aparute dupi NUT au fost rezolvate transuretral
la toti bolnavii. Remarcam o incidenti la fel de crescuta de tumori ve-
zicale recidivate in pofida tratamentului topic cu citostatice sau BCG.
Nici unul din bolnavii nogtri nu a necesitat cistectomia totala.

Linfadenectomia s-a practicat exclusiv in scop diagnostic.
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Consideram oportun tratamentul chirurgical conservator doar in tu-
morile pielocaliceale si ureterale papilare, pediculate, cind tumoarea
poate fi rezolvatd fie deschis, fie pe cale endoscopicd. Atitudinea conser-
vatoare poate fi impusid de necesitate; in cazul bolnavilor cu TUS pe
rinichi unic chirurgical, congenital sau functional.

Pentru tumorile ureterale cu localizare intramurald, cu conditia ab-
sentei altor localiziri, verificatd prin toate metodele chiar prin uretero-

scopie, rezectia transuretrald cu-protezare, temporard pielovezicald este
o metoda fiabila.

Concluzii

1. In fazele precoce/diagnosticul pozitiv al tumarilor, uroteliale supe-
rivare este dificil.

2. Tratamentul radieal vizeaza indepirtarea radicald a uroteliului
de partea afectatd fiind vorba de/o carcinogeneza multicentrica.

3. Radioterapia si chimijoterapia sint metode ‘terapeutice mai putin
eficiente in tumorile uroteliale superioare.

4. Supravietuirea bolnavului depinde de-stadiul si de gradualitatea
tumorii initiale.

5. Tumorile de aparitie. ulterioara-sint in general mai agresive fata
de cele initiale, printr-un grad-mai ridicat de'anaplazie.

Bibliografie

1. Proca E.: Tratat de patologie chirurgicali, Editura Medicala, Bu-
curesti, 1985, vol. VIII; 2. Campbel R. B.: Urology. Ed. Saunders, 1978;
3. Archimbaud J. P, Vignier M., Paulhac J. P.: Encicl. Med.-Chir.
(Paris), 41120, 6, 1989, 1—8; 4. Hetherington J. W., Zwing R., Philip
N. H.: Br. J. Urol. (1986), 53, 368; 5. Howeston L. W., Lich R. Jr., Goode
L. S., Amin M.: J. Urol. (1970), 104, 817; 6. Abercrombie C. F., Bardley
1., Payne S. R., Walmsley B. H., Vinnicombe J.: Brit. J. Urol. (1988),
61, 198; 7. Von Vahlensieck W. Jr.: Z. Urol. Nephrol. (1989), 82, 181.





